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RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome de Cushing por adenoma suprarrenal con niveles no suprimi-
dos de ACTH, el cual fue intervenido con éxito por via laparoscépica. El seguimiento ha sido
de 2 afios comprobindose en este tiempo normalidad clinica y bioquimica.

Palabras claves: Sindrome de Cushing;, Neoplasmas de las Gldndulas Suprarrenales;
Laparoscopia; Glandulas Suprarrenales, patologia.

LAPAROSCOPIC RESECTION IN A CASE OF NORMAL ACTH SECRETING

ADRENAL ADENOMA
SUMMARY

A case of Cushing’s syndrome due to a normal ACTH secreting adrenal adenoma is discussed.
After a successfully laparoscopic surgical removal, neither clinical nor biochemical abnormalities

were noticeable two years later.

Key words.: Cushing's Syndrome; Adrenal Gland Neoplasms; Laparoscopy; Adrenal Glands,

pathology.

Mujer de 31 anos de edad que presenta un
cuadro de aproximadamente 10 meses de evolu-
cidén, caracterizado por aumento progresivo de
peso a predominio de regién abdominal, dorsal
y facial, debilidad de miembros inferiores, dis-
nea a moderados esfuerzos, amenorrea de 6
meses seguida por un periodo menstrual normal
y edema en ambas piernas.

El examen fisico objetivd: peso 64,5 Kg, ta-
1la 1,58 m, PA 115/80 mmHg, piel delgada,
cara redonda, lesién nodular en parpado supe-
rior de 4 mm, cuello corto, giba dorsal, abdo-
men globuloso con abundante tejido graso. es-
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trias rojo vinoso en hipogastrio, edema de am-
bos maleolos 1+/3+.

EXAMENES AUXILIARES

Estudio analitico: Hb 132 g/L; leucocitos
7,2 x 10% cel/L; glucosa sérica 3,9 mmol/L; urea
3.8 mmol/L; creatinina 73 umol/L; triglicéri-
dos 227 mg/dL; colesterol 254 mg/dL; HDL
62,4 mg/dL; LDL 167 mg/dL; proteinas totales
69 g/L; albimina 42 g/L; globulinas 2 g/L;
bilirrubina total 10,6 mmol/L, indirecta 6,1
mmol/L; TGO 144 U/L; TGP 382 U/L; F.
alcalina 260 U/L; Na* 145 mmol/L; Cl- 102
mmol/L.

Estudio hormonal: Cortisol basal 45,9 mg/dL
(VN 5-25 mg/dL), cortisol posdexametasona
nocturno (1 mg) 45,3 mg/dL (VN <5 mg/dL),
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ACTH 39,7 pg/mL, cortisol posdexametasona
(2 mg) 41 mg/dL, cortisol posdexametasona (8
mg) 50 mg/dL, cortisol libre urinario
posdexametasona (8 mg) 2,987 ng/24h, ACTH
basal 28,2 pg/mL (VN: 9-46 pg/mL), ACTH
[11:00 am] 32,5 pg/mL.

Tabla I.- Cortisol [mg/dL] de venas adrenales
(Cateterismo dc venas suprarrenales).

0 minutos 8 minutos 16 minutos
V. suprarrenal
Decrecha 16,0 18,2 15,9
[zquierda 20,5 27,6 17,3
V. periférica 16,8 18,6 16,4

Tabla 2.- ACTH [pg/mL] de senos petrosos
(Catcterismo dc senos petrosos).

ACTH
Fosa yugular derccha 30,2
Seno petroso izquierdo 27,7
Periférica 30,9

ESTUDIO DE IMAGENES

TAC hipofisiaria: Discreta prominencia glan-
dular, sin lesiones nodulares en su interjor.

Resonancia magnética nuclear: Se encontré
hipofisis 10 x 14 x 7 mm.

TAC abdominal: Suprarrenal derecha con
presencia de tumoracién homogénea sélida re-
dondeada, de bordes regulares, de 3 x 2 x 2 cm.
Suprarrenal izquierda: Normal.

DIAGNOSTICO CLINICO

Los resultados obtenidos evidenciaban nive-
les altos de cortisol con falta de respuesta a las
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pruebas de supresién con dexametasona y pre-
sencia de una tumoracién suprarrenal derecha.
Conclusién: Hipercorticismo por adenoma
suprarrenal derecho.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reseccion de tumoracién suprarrenal dere-
cha por via laparoscépica.

Con el paciente en posicién decibito lateral
izquierda (Figura 1), se procedié a incidir la
piel 1 cm a]a altura de la linea medio clavicular,
por debajo del reborde costal derecho, por don-
de se introdujo la aguja de Veress, procediéndose
a la insuflacidn de la cavidad peritoneal. Segui-
damente se introdujo trécares de 10 mm en una
linea por debajo de! mismo reborde costal, em-
pezando por el de la linea medio clavicular, por
donde se introdujo el laparoscopio y luego bajo
visién directa se coloco el resto de trocares (el
dorsal, axilar anterior y posteriormente un quinto
trocar en linea axilar media, a unos cinco centi-
metros debajo del reborde costal).

Se procedio a la diseccidn del ligamento trian-
gular hepatico derecho, prolongando el corte
hasta incidir el peritoneo posterior, localizando
la tumoracién suprarrenal y el rifién derecho.
La diseccién fue peritumoral, respetando el te-
jido circundante en aproximadamenie 1-2 cm,
identificando luego el hilio y procediendo a la
oclusidn y seccion correspondientes, tanto su-
perior como inferior, asi como del drenaje ve-
noso que va directamente hacia la vena cava
inferior (Figura 2).

Hecha la reseccidn se procedié a colocar la
pieza operatoria dentro de una bolsa de
polietileno, que salid por una de las incisiones
de los trécares.

Luego se realizo lavado y aspirado de 1a zona
operatoria, dejando a continuacién un drenaje
tubular que salia por otra de las incisiones. Se
colocd puntos de hilo reabsorbibles en las
aponeurosis y puntos con hilo no reabsorbible
en piel.
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La paciente no presentd complicaciones en
el posoperatorio, retirandose el drenaje (ubular
a las 24 horas. A las 48 horas se encontraba en
condiciones de alta quirdrgica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscopia: Se recibié una gliandula
suprarrenal de 4 cm en la que se reconocia una
tumoracién redondeada, pardo oscura,
encapsulada, de 3 cm de didmetro, que al corte
mostraba un parénquima sélido, homogéneo,
pardo oscuro.

Microscopta: Se observd proliferacidon
neoplasica bien delimitada que emergia de la
corteza suprarrenal, constituida por células de
citoplasma amplio eosinéfilo, con abundante
pigmento marrén oscuro y focos de infiltrado
inflamatorio crénico, sin atipias, mitosis ni com-
promiso vascular.

Diagnéstico: Adenoma de
suprarrenal derecha.

glindula

Figura 1.- El pacicnte en posicién lateral izquicrda,
con la posicion de los trocares (%),
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Figura 2.- Adrenalectomia derccha. Los pediculos
son identificados, clipados y divididos (*).

DISCUSION

El sindrome de Cushing es un sindrome com-
plejo que refleja la exposicién crénica de los
tejidos a excesivas cantidades de cortisol. Este
defecto resulta de una sobreproduccién enddgena
(de origen central, adrenal, ectdpica) o de la
administracion exdégena de corticoides ().

El diagnéstico y tratamiento del Cushing por
sobreproduccién endégena aln encierra muchas
incertidumbres, por lo que representa un reto
para los clinicos. Se ha tratado de unificar cri-
terios y de hacer un enfoque protocolizado del
diagndstico (?). Una vez confirmado el
hipercortisolismo endégeno, la cuestién clave
es detectar los niveles de ACTH plasmatica. Un
adenoma o carcinoma suprarrénal que segregue
cortisol en exceso suprimiria la secreciéon
hipofisiaria de ACTH, con lo que los niveles de
esta hormona estarian debajo de lo normal.
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A pesar que el diagnéstico de la patologia
subyacente es dificil, el tratamiento suele serlo
mas. En el caso del tratamiento del adenoma
suprarrenal, la complejidad deriva de que las
glandulas suprarrenales son érganos abdomi-
nales profundos, retroperitoneales, envueltos
por tejido graso, siendo su abordaje quirdrgi-
co dificil.

Se ha descrito numerosas vias de abordaje
en cirugia convencional, siendo las dos princi-
pales la via intraperitoneal y la via posterior.

El abordaje laparoscédpico descrito por
Gagner (®) constituye una verdadera revolucion,
al obtener un abordaje poco invasivo, una exce-
lente vision operatoria y un perfecto control de
pediculos vasculares; asi mismo, una marcada
reduccién en el tiempo operatorio, tiempo de
hospitalizacion, dolor posoperatorio y secuelas
posteriores a cirugias de esta magnitud (*%).

Presentamos un caso valioso por dos razo-
nes: es una excepcidn a las reglas diagndsticas
descritas y es el primer adenoma suprarrenal
por sindrome de Cushing resecado por via
laparoscépica en el Hospital Guillermo Alme-
nara.

Figura 1.- Microfotografia mostrando
proliferacion de ceclulas neoplasicas con
abundante citoplasma conteniendo pigmento
marrén y nicleos centrales hipocromaticos (20X).
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En la paciente el cuadro clinico era caracte-
ristico, los dosajes basales de cortisol pos-
dexametasona (I mg y 2 mg) confirmaron el
diagndstico de sindrome de Cushing, ya que estas
pruebas tienen una sensibilidad de 95% y 100%,
respectivamente (?). La falta de supresion a la
prueba de dexametasona (8 mg) orientd el diag-
néstico a la autonomia suprarrenal.

El sindrome de Cushing, segin revisiones
anteriores ('*'"), puede ser ACTH dependiente
si se encuentra mas de 15 pg/mL de esta hor-
mona, o ACTH independiente si existe menos
de 5 pg/mL. En este caso, la ACTH estaba en
rangos de 28,2 a 39,7 pg/mL., lo que no concor-
daba con la supuesta autonomia en la que se
deberia hallar la suprarrenal suprimida.

Este hallazgo de ACTH en rangos normales
guarda correlacion con otros estudios ('?), don-
de el 58% de los pacientes con sindrome de
Cushing de causa suprarrenal tenfan ACTH
detectable en plasma y el 28 % estaba dentro de
los limites de normalidad. Esto es dificil de ex-
plicar fisiolégicamente y, si se confirma, debe-
rd hacer que el término de Cushing “indepen-
diente de ACTH” fuera inadecuado. La expli-
cacién mas probable es la existencia de proble-
mas técnicos de los anéilisis (*2).

Las determinaciones de cortisol de venas
suprarrenales, a pesar de ser métodos de diag-
ndstico reconocidos ('3), no fue atil e incluso
pudo haber llamado a confusién de no haber sido
patente el tumor suprarrenal derecho. El
catetertsmo de senos petrosos indicaba secre-
cién normal de ACTH hipofisiaria, limitacién
también referida en la literatura ().

La resonancia magnetica nuclear descartd la
presencia de una tumoracién hipofisiaria. Por
su parte, la tomografia suprarrenal objetivé un
tumor en la glandula derecha.

En razén de los claros resultados de falta de
supresidén a la prueba de dexametasona y de la
presencia de un tumor suprarrenal, se decidid
la extirpacidén, optandose por la via
laparoscépica, por ser ésta una técnica de me-
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nos complicaciones y riesgos,
tumoraciones no malignas ('),

valida para

El estudio anatomopatolégico confirmé et
diagndéstico clinico. El presente es el dnico
adenoma suprarrenal de la serie del Hospital
Almenara, periodo 1993-1998 ('%). La via
laparoscépica en el rratamiento de las
tumoraciones suprarrenales en el Perd ha sido
publicado en la bibliografia (!7). En dicho re-
porte la obtencién de estudios bioquimicos, uti-
lizando la radiologia intervencionista, quizas
hubiese permitido mejorar el diagndstico.

La evolucidn fue tavorable. Luego de [a in-
tervenciéon. el cortisol descendid a 1 mg/dL,
estabilizandose a los 3 meses en 13 mg/dL.

Después de un seguimiento de 2 afos, la
pacienie ha recuperado sus caracteristicas nor-
males, menstrda regularmente, el peso y la pre-
sion arterial estan en valores normales, el ni-
vel de ACTH sérica es 24 pg/mL (VN: 9-46
pg/mL), cortisol basal de 15 mg/dL (VN: 5-25
mg/dL) y posdexametasona (Img) 1,1 mg/dL
(VN: <5 mg/dL).
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